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1.

wizyta studyjna w OPS 

Dąbrowa Niemodlińska
2021-03-30 10.00 - 13.00

OPS Dąbrowa Niemodlińska, 

ul. Powstańców Śl. 2

49-120 Dąbrowa nie dotyczy 5

2.

Data i podpis osoby sporządzającej Data i podpis osoby zatwierdzającej

10.03.2021…………………………………………………………. 10.03.2021……………………………………………………………………..
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Wdrożenie usprawnień organizacyjnych w Ośrodku Pomocy Społecznej w Niemodlinie


